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 In de dagelijkse praktijk moet de patiënt om hulp te ontvangen een aantal keuzes 
maken. Hij moet eerst kiezen met welke instelling hij een afspraak maakt voor het stellen van de 
diagnose. Daarna moet hij kiezen voor een behandeling en vervolgens moet hij kiezen wie de 
behandeling gaat uitvoeren. Om deze keuzes te kunnen maken heeft hij informatie nodig. 
Vanouds is dat informatie over de behandeling (bijvoorbeeld over de risico's en alternatieven 
van een operatie) om hiervoor toestemming te kunnen geven. Deze informatie staat samen met 
het toestemmingsvereiste bekend als "informed consent". De informatie is dus geen doel op 
zich, maar een vereiste1 voor de uitoefening van het recht op zelfbeschikking,2 namelijk het 
geven van toestemming voor een behandeling.3 Het recht op informatie over de behandeling is, 
als informatieplicht voor de wederpartij, geregeld in de Wet op de Geneeskundige 
Behandelingsovereenkomst (WGBO).4  
 Naast informatie over de behandeling, heeft de patiënt ook informatie nodig om te 
kunnen kiezen voor een instelling (bijvoorbeeld informatie over de wachttijden en tarieven van 
het ziekenhuis) en om te kunnen kiezen voor een behandelaar (bijvoorbeeld informatie over de 
ervaring en resultaten van een arts). Deze informatie heet "keuze-informatie". Ook keuze-
informatie is geen doel op zich maar een vereiste voor de patiënt om zijn keuze voor een 
bepaald ziekenhuis of bepaalde behandelaar te kunnen bepalen. Op grond van de 
Patiëntenrichtlijn geldt sinds 2013 voor alle lidstaten de verplichting om het keuze-
informatierecht in de nationale wetgeving te regelen.5 Het recht op keuze-informatie is in 
Nederland sinds 2006 geregeld in de Wet marktordening gezondheidszorg (Wmg).6 Deze 
regeling betreft echter alleen een collectief recht op algemene informatie. Voor meer specifiek 
op de patiënt toegesneden informatie over bijvoorbeeld de ervaring van de behandelaar met de 
voor déze patiënt geïndiceerde behandeling,7 is zeer recent8 een individueel keuze-
informatierecht opgenomen in de Wet kwaliteit, klachten en geschillen zorg (Wkkgz).9 
                                                
1 ECLI:NL:HR:2001:AB2737. 
2 Art. 11 Grondwet. Art. 8 EVRM. 
3 Art. 7:450 BW. 
4 Art. 7:448 BW. 
5 Art. 4 lid 2 Richtlijn 2011/24/EU betreffende de toepassing van de rechten van patiënten bij grensoverschrijdende 
gezondheidszorg ("Patiëntenrichtlijn”). 
6 Art. 38 lid 4 Wet marktwerking gezondheidszorg (Wmg). 
7 Kamerstukken I, 2013-2014, 32 402, I, p. 33 (MvA). 
8 Stb. 2015, 407 (op 6 oktober 2015 aangenomen door de Eerste Kamer). 
9 Art. 10 lid 1 Wkkgz. 
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 De regeling van dit individuele keuze-informatierecht is het onderwerp van deze 
scriptie. De geschiedenis hiervan gaat terug tot 2007 toen de regering10 aankondigde álle 
patiëntenrechten onder te willen brengen in één publiekrechtelijke regeling.11 Dit leidde tot het 
wetsvoorstel Wet cliëntenrechten zorg (Wcz) in 2010.12 Het individuele keuze-informatierecht 
was daarin geplaatst in art. 13, naast de informed consent regeling van art. 14 en 16. In 2013 
werd dit wetsvoorstel, vanwege onvoldoende draagvlak, echter drastisch gewijzigd tot een 
nieuw wetsvoorstel Wkkgz voor het klachtrecht.13 De Wkkgz is per 1 januari 2016 van kracht 
en hierin komt de informed consent niet meer voor. Het individuele keuze-informatierecht is 
echter wél meegenomen in de nieuwe regeling en is dus nu helemaal apart van de andere 
individuele informatierechten in het BW in een publiekrechtelijke wet geregeld. Dat roept 
vragen op. 
 
1.2. Het keuze-informatierecht. 
 
 Individuele keuze-informatie in de gezondheidszorg doelt op informatie die specifiek 
bedoeld is om een keuze te kunnen maken voor een bepaalde behandelaar. Dit in tegenstelling 
tot bijvoorbeeld informatie over het verloop van een behandeling of informatie om toestemming 
voor een onderzoek of behandeling te geven. Het uitgangspunt van het récht op keuze-
informatie is dat de keuze voor een bepaalde behandelaar gebaseerd is op diens prijs en 
kwaliteit.14 In art. 13 wetsvoorstel Wcz werd dit als nieuw individueel patiëntenrecht 
voorgesteld. Naast prijs en kwaliteit noemde lid 1 ook de ervaringen van patiënten en wachttijd. 
In de Memorie van Antwoord bij het wetsvoorstel Wkkgz werd hieraan toegevoegd de ervaring 
en resultaten van de behandelaar.15 De inhoud van het recht is dus niet scherp omschreven, maar 
de strekking ervan is wel duidelijk: de individuele patiënt heeft een recht op, voor hem op dat 
moment relevante, informatie over de prijs en kwaliteit van de behandelaar. 
 Er zijn voor de patiënt twee vereisten om daadwerkelijk gebruik te kunnen maken van 
dit keuze-informatierecht. Ten eerste moet er vergelijkbare informatie over prijs en kwaliteit 
van verschillende behandelaars beschikbaar zijn.16 Op dit gebied wordt een aantal activiteiten 
ontplooid, waaronder bijvoorbeeld het opstellen van kwaliteitsindicatoren17 en keuze-websites.18 
                                                
10 Kamerstukken II, 2007-2008, 31 476, 1. 
11 Legemaate, NJB 2013, p. 614. 
12 Wetsvoorstel Wcz, Kamerstukken II, 2009-2010, 32 402, 2. 
13 Wetsvoorstel Wkkgz, Kamerstukken I, 2012-2013, 32 402, E, p. 1-25. 
14 Wetsvoorstel Wcz, Kamerstukken II, 2009-2010, 32 402, 3, p. 48-49. 
15 Kamerstukken I, 2013-2014, 32 402, I, p. 33 (MvA). 
16 Ploem, TvGR 2006, p. 496. Groenewoud, Kreuger & Huijsman 2006, p. 59-60. 
17 Kamerstukken II, 2012-2013, 33 585, 1 (indicatoren voor kwaliteit in de zorg: Project Zichtbare Zorg). 
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Ten tweede moet de uiteindelijke behandelaar van keuze ook daadwerkelijk gekozen kúnnen 
worden. Dit is het recht op vrije artsenkeuze. Het recht op vrije artsenkeuze heeft verschillende 
aspecten. Het is een uiting van het zelfbeschikkingsrecht: iedereen heeft het recht om 
bijvoorbeeld een bepaalde behandelaar te weigeren19 of om een tweede mening te vragen. Het is 
een uiting van het recht op privacy:20 een vrouw heeft bijvoorbeeld recht op een vrouwelijke 
arts.21 Het is een gevolg van de verplichte ziektekostenverzekering: een verzekeraar moet 
bijvoorbeeld ook de kosten van niet-gecontracteerde behandelaars grotendeels vergoeden.22 
Tenslotte is het een recht van burgers van de EU, vanwege het vrije verkeer van diensten.23 Het 
recht op vrije artsenkeuze is echter allesbehalve onbeperkt. Aan een keuze gebaseerd op 
bijvoorbeeld etniciteit of geloofsovertuiging hoeft geen gevolg gegeven te worden.24 Ook de 
behandelaar zelf kan bezwaren hebben: zijn praktijk kan vol zijn, de afstand kan te groot zijn en 
hij kan bij gewichtige redenen weigeren. De vrije artsenkeuze kan ook feitelijk beperkt zijn door 
de organisatie van een instelling (alleen keuze uit aldaar werkzame hulpverleners of beschikbare 
krachten tijdens nachtdiensten) of door hun portfolio keuzes (waardoor behandelaars schaars 
zijn). 
 Uiteindelijk geldt dat het recht op keuze-informatie pas functioneert als patiëntenrecht, 
wanneer het de individuele keuze voor een behandelaar helpt verwerkelijken. In deze scriptie 
wordt de vraag geadresseerd of het, gegeven de bovengenoemde inhoud en voorwaarden, voor 
de rechtsverwerkelijking uitmaakt of dit privaatrechtelijk of publiekrechtelijk wordt geregeld. 
 
1.3. De probleemstelling. 
 
 De probleemstelling van dit onderzoek is of het individuele keuze-informatierecht van 
de patiënt beter privaatrechtelijk of publiekrechtelijk geregeld kan worden. Meer precies 
geformuleerd: kan het individuele keuze-informatierecht van de patiënt beter geregeld worden 
in art. 7:448 BW of in art. 10 Wkkgz? 
                                                                                                                                          
18 www.kiesbeter.nl. (de website van het Zorginstituut Nederland, een zelfstandig bestuursorgaan dat onder andere 
gericht is op kwaliteitsinformatie in de gezondheidszorg) 
19 ECLI:NL:HR:2000:AA8924. 
20 Art. 8 EVRM. 
21 Standpunt KNMG over vrije artsenkeuze 2008, www.knmg.nl. 
22 Art. 13 Zorgverzekeringswet (Zvw); ECLE:NL:HR:2014:1646 (hinderpaal criterium). Wijziging van art. 13 Wvz 
(wetsvoorstel, Kamerstukken II, 2011-2012, 33 362, 2, p. 4) is door de Eerste Kamer afgewezen (Kamerstukken I, 
2014-2015, 33 362). ECLI:NL:CBB:2015:370 (NZa mag vrije huisartsenkeuze niet belemmeren). Hendriks, NJB 
2015, p. 1017-1026. Legemaate, TvC 2015, p. 314-322. 
23 Richtlijn 2011/24/EU. 
24 Art. 1 Grondwet. 
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 Het uitgangspunt is de leer van de normatieve rechtswetenschap,25 namelijk de vraag 
hoe het recht behoort te luiden. Hiermee wordt behalve het vaststellen van de betekenis, ook 
bedoeld de opstelling en het gebruik van het recht.26 Het recht moet rechtvaardig zijn, maar ook 
ordenend en doelmatig.27 De probleemstelling van dit onderzoek is of het keuze-
informatierecht, wat betreft ordening en doelmatigheid, als contractueel of als wettelijk recht" 
zou moeten luiden". 
 Het toetsingskader voor de probleemstelling is tweeledig: ten eerste het Europees recht 
dat van hogere orde is28 (meer specifiek art. 4 lid 2 sub b van de Patiëntenrichtlijn29), en ten 
tweede de rechtszekerheid, een algemeen rechtsbeginsel. Er is een toenemende Europeanisering 
van het recht.30 De EU heeft echter geen rechtsgrondslag voor regelgeving tot harmonisatie of 
unificatie op het gebied van de gezondheidszorg. Op dit terrein zijn de lidstaten soeverein.31 De  
Patiëntenrichtlijn is dan ook gebaseerd op art. 114 EU-werkingsverdrag (VWEU), namelijk de 
interne markt, in het bijzonder het vrije verkeer van diensten. Ter verwezenlijking van het vrije 
verkeer van diensten is bij uitstek de aanwezigheid van keuze-informatie nodig. De richtlijn is 
verbindend voor wat betreft het resultaat32 en is dus een belangrijke juridische toetssteen voor 
de probleemstelling van dit onderzoek. Ten tweede wordt getoetst aan de rechtszekerheid. Dit 
algemene rechtsbeginsel vormt weliswaar een minder scherp en minder concreet 
beoordelingskader, maar is uiteindelijk de reden waarom het gaat. Rechtszekerheid betreft in dit 
geval de mate waarin de regeling een doelmatige ordening van het keuze-informatierecht 
bewerkstelligd zodat de patiënt daadwerkelijk zijn individuele keuze- informatierecht kan 
uitoefenen. Welke regeling, art. 7:448 BW of art. 10 Wkkgz, dient dit beginsel het beste? 
 Een goede regeling van het individuele keuze-informatierecht is van belang voor de 
patiënt zelf (zelfbeschikking), voor de patiënt als Nederlander (rechtszekerheid) en voor de 
patiënt als Europeaan (vrij verkeer van diensten). De meningen hierover hebben een sterk 
politiek karakter. De politiek weegt geen belangen maar prioriteert belangen op grond van 
sociale, economische, ethische, culturele en juridische argumenten. De rechtswetenschap wordt 
geacht hierbij de juridische argumenten beschikbaar te maken. Dat is het doel van dit onderzoek 
en het heeft daarmee de verwachting een bijdrage te kunnen leveren aan de discussie en de 
uiteindelijke keuze. 
                                                
25 Smith e.a., NJB 2008, p. 686. 
26 Smith, NJLP 2009, p. 210-211.  
27 Van den Berg, Zegveld & Grootegoed, NJB 2007, p. 1621-1626. 
28 ECLI:EU:C:1963:1 (Van Gend en Loos) 
29 Richtlijn 2011/24/EU. 
30 Keirse 2010, p. 11-12. 
31 Art. 168 VWEU. 
32 Art. 288 lid 3 VWEU. 
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 Actueel is de probleemstelling zeker. Weliswaar is de Wkkgz sinds 1 januari 2016 van 
kracht,33 maar daarmee is de discussie over het keuze-informatierecht niet ten einde. Bij de 
behandeling van het wetsvoorstel is geen serieuze aandacht besteed aan art. 10. Er was alleen 
een vraag van D66 die zeer summier werd beantwoord. Vrijwel alle aandacht is gegaan naar de 
klachtenregeling. Het lijkt erop dat het keuze-informatierecht "in de kleine lettertjes" is 
meegelift. De regering heeft wijzigingen van patiëntenrechten in de WGBO aangekondigd: 
"aanpassing van de cliëntenrechten betreffende informatie, toestemming, dossier en 
bescherming van de persoonlijke levenssfeer zal hopelijk nog deze kabinetsperiode haar beslag 
krijgen in een afzonderlijke wijziging van de WGBO".34 Indien dit de voorkeur zou blijken te 
hebben, dan is er dus nog steeds de mogelijkheid om het keuze-informatierecht privaatrechtelijk 
te regelen.   
 
1.4. Opbouw van het onderzoek. 
 
 De beantwoording van de probleemstelling zal geschieden door inventarisatie en 
weging van juridische argumenten35 voor en tegen respectievelijk een privaatrechtelijke en een 
publiekrechtelijke regeling. Het gaat in dit onderzoek allereerst om juridische argumenten te 
vinden aangaande de opstelling en het gebruik van het individuele keuze-informatierecht. De 
vindplaatsen van deze argumenten zijn de wetshistorie, de rechtspraak en de wetenschappelijke 
literatuur in Nederland, Duitsland en België. Voor wetenschappelijk onderzoek (in tegenstelling 
tot rechtsvinding door de rechter) bestaat tussen deze argumenten onderling, naar herkomst, 
geen vaste rangorde. Voor de weging zal dus gebruik moeten worden gemaakt van een 
toetsingskader. 
 Eerst wordt in hoofdstuk 2 onderzocht wat de argumenten voor een privaatrechtelijke 
regeling van het individuele keuze-informatierecht zijn. De bronnen hiervoor zijn de 
wetshistorie van art. 7:448 BW (vanwege de bedoeling van de wetgever), de jurisprudentie van 
de civiele rechter en de medische tuchtrechter (vanwege de uitleg van de open norm in het 
artikel), de invulling door zelfregulering (vanwege inzichten vanuit de sector) en de literatuur 
(vanwege de inzichten van de rechtswetenschap). Vervolgens zal, volgens de empirisch-
normatieve methode,36 een rechtsvergelijking worden gemaakt met het Duitse rechtsstelsel.37 
                                                
33 Stb. 2015, 407. 
34 Kamerstukken II, 2012-2013, 32 402, 11. 
35 Smits 2009, p.135-140. 
36 Smits 2009, p. 114-119. 
37 Hondius, AA 2014, p. 551-557. Gesetz zur Verbesserung der Rechten von Patientinnen und Patienten 
(Patientenrechtegesetz) §630a-630h BGB. 
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Duitsland is het enige andere Europese land met een privaatrechtelijke regeling van de klassieke 
patiëntenrechten.38 De argumenten die in dit land zijn gebruikt en de keuzes die daarbij zijn 
gemaakt kunnen nieuwe inzichten geven en waardevol zijn ter beantwoording van de 
probleemstelling.39 De bronnen hiervoor zijn de wetshistorie van het Patientenrechtegesetz40 
(vanwege de bedoeling van de wetgever en de codificatie van de rechtspraak tot 2013) en de 
Duitse literatuur (vanwege de commentaren van de rechtswetenschap op het 
Patientenrechtegesetz). Tenslotte zal worden bezien hoe het keuze-informatierecht als onderdeel 
van art. 7:448 BW vorm zou kunnen krijgen. 
 In hoofdstuk 3 komen de argumenten voor een publiekrechtelijke regeling van het 
individuele keuze-informatierecht aan bod. De bronnen hiervoor zijn de parlementaire stukken 
(van belang vanwege de bedoeling van de wetgever) en literatuur bij de wetsvoorstellen Wcz en 
Wkkgz (van belang vanwege de meningen van rechtswetenschappers over het onderwerp). Er 
zal een rechtsvergelijking worden gemaakt met het Belgische rechtsstelsel omdat dit land 
inmiddels dertien jaar ervaring heeft met een publiekrechtelijke regeling41 en behoort tot het 
Nederlands taalgebied. De bronnen hiervoor zijn de wetshistorie van de WRP (Wet op de 
Rechten van de Patiënt), de Belgische jurisprudentie en de Belgische literatuur). 
 In hoofdstuk 4 wordt het toetsingskader voor de argumenten, die gevonden zijn in de 
vorige twee hoofdstukken, besproken. Onderzocht zal worden wat de rechtsgrondslag, inhoud 
en reikwijdte van de  Patiëntenrichtlijn in het algemeen is, en het keuze-informatierecht van art. 
4 lid 2 sub b in het bijzonder. Vervolgens zal worden onderzocht welke specifieke eisen deze 
richtlijn en het algemene rechtsbeginsel van rechtszekerheid stellen aan een regeling van het 
keuze-informatierecht. 
 Daarna zal in hoofdstuk 5 de probleemstelling van het onderzoek worden beantwoord 
door de argumenten uit hoofdstuk 2 en 3 te wegen en te toetsen aan het kader uit hoofdstuk 4. 
Tenslotte zal in hoofdstuk 6 worden geconcludeerd.
                                                
38 Onder klassieke patiëntenrechten worden gewoonlijk verstaan: recht op informatie, recht op toestemming, recht op 
geheimhouding, recht op privacy en de drie dossier rechten op inzage, afschrift en vernietiging.  
39 Hol, AA 2014, p. 586-591. 
40 Gesetz zur Verbesserung der Rechten von Patientinnen und Patienten (Patientenrechtegesetz) §630a-630h BGB. 
41 Wet betreffende de Rechten van de Patiënt (WRP). 
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2. Het keuze-informatierecht: een privaatrechtelijke regeling? 
 
2.1. Patiëntenrechten in de WGBO. 
 
 Het recht op informatie is, samen met de andere klassieke patiëntenrechten 
(toestemming, geheimhouding, privacy en de dossier rechten: inzage, afschrift en vernietiging) 
in Nederland sinds 1995 dwingend rechtelijk geregeld in de WGBO.42 Het was het resultaat van 
een jarenlange wens om de patiëntenrechten in een wettelijke regeling te versterken.43 Er was 
een aantal argumenten op grond waarvan destijds is gekozen voor een privaatrechtelijke 
regeling. De relatie tussen patiënt en hulpverlener berust op een overeenkomst, en past vanwege 
het horizontale karakter en het toestemmingsvereiste ook het beste bij een overeenkomst.44 Ook 
het onderling vertrouwen, dat als essentieel in de arts-patiënt relatie wordt beschouwd, wordt 
hierdoor benadrukt.45 Als voordeel werd gezien dat de patiënt hierdoor zelf zijn rechten zou 
kunnen handhaven en de bestuurlijke lasten voor de overheid niet verzwaard zouden worden.46  
 Voor de behandelingsovereenkomst gelden, als onderdeel van het BW, dus eveneens de 
meer algemene regels van opdracht in titel 7 van Boek 7. Ook gelden met name de algemene 
regels van het vermogensrecht betreffende aanbod en aanvaarding,47 aansprakelijkheid op grond 
van wanprestatie48 en de schadevergoedingsplicht.49 
 Ter versterking van de positie van de patiënt geeft art. 7:468 BW een exoneratieverbod: 
de plichten voor de behandelaar zijn van dwingend recht, uit de strekking van de bepaling vloeit 
voort dat afwijkende afspraken nietig zijn.50 Een verdere versterking biedt art. 7:462 lid 1 BW: 
instellingen waarbinnen de behandeling plaatsvindt zijn centraal aansprakelijk als waren zij 
partij bij de behandelingsovereenkomst. Dit is een wetsfictie van contractuele aansprakelijkheid 
die de patiënt een centraal adres voor aansprakelijkheid geeft.51 Overigens is het niet de 
bedoeling van de wetgever geweest om de aansprakelijkheid voor de 
behandelingsovereenkomst hiermee uit te breiden.52 De instelling heeft een regresrecht op de 
behandelaar die zelf aansprakelijk blijft. 
                                                
42 Art. 7:446-468 BW. 
43 Kamerstukken II, 1989/1990-1990/1991, 21 561, 2, 3, 5, 6 en 11. 
44 Hondius & Nadorp-van der Borg, TvGR 1988, p. 3-24. 
45 Legemaate, TvGR 2009, p. 351-359. 
46 Tjong Tjin Tai 2014. 
47 Art. 6:217 lid 1 j° 3:33 en 3:37 BW. 
48 Art. 6:74 BW. 
49 Art. 6:95-110 BW. 
50 Art. 3:40 lid 2 BW. 
51 Wijne 2014. 
52 Kamerstukken II, 1989/199, 21 561, 3, p. 23-24 
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 Het bereik van de patiëntenrechten die geregeld zijn in de WGBO is niet beperkt tot de 
behandelingsovereenkomst. Zij gelden voor alle geneeskundige handelingen in de uitoefening 
van een geneeskundig beroep of bedrijf,53 dus ook buiten de behandelingsovereenkomst.54 Het 
exoneratieverbod geldt dan evenzeer. De centrale instellings-aansprakelijkheid geldt echter niet 
buiten de behandelingsovereenkomst. Wanneer twijfel bestaat of er sprake is van een 
geneeskundige behandeling (bijvoorbeeld bij combinaties van hulpverlening en ondersteuning) 
gelden de patiëntenrechten volgens analoge redenering ook omdat zij algemeen aanvaard zijn.55 
 De rechten van de patiënt zijn geformuleerd als plichten voor de hulpverlener zodat 
deze laatste het initiatief tot informatieverstrekking moet nemen. De patiëntenrechten zijn niet 
gedetailleerd gecodificeerd maar open geformuleerd en de afgelopen twintig jaar door de 
rechtspraak, onder invloed van maatschappelijke veranderingen, ingevuld. 
 
2.2. De informatieplicht van art. 7:448 BW. 
 
 Art. 7:448 BW bevat een open norm voor de inhoud en omvang van het 
informatierecht, namelijk "hetgeen de patiënt redelijkerwijze dient te weten". De opsomming 
van lid 2 is dan ook niet limitatief. De invulling van deze norm vloeit voort uit de 
ontwikkelingen en jurisprudentie betreffende de zorgvuldigheid die in het maatschappelijk 
verkeer betaamt.56 De regel dat de patiënt recht heeft op alle informatie die "hij redelijkerwijs 
dient te weten" is uitvoerig in de praktijk toegepast en uitgelegd door de rechtspraak, zodat deze 
norm inmiddels sterk is verduidelijkt en verfijnd. De tuchtrechtspraak, civiele rechtspraak en 
beroepsgroep zoeken daarbij aansluiting bij elkaar.57 De volgende voorbeelden illustreren dit. 
De informatie moet duidelijk zijn58 en er moet worden nagegaan of de gegeven informatie ook 
begrepen is.59 De informatie moet tijdig zijn zodat de patiënt de gelegenheid heeft om erover na 
te denken.60 Meer informatie is vereist indien de behandeling ingrijpender, riskanter of 
bijvoorbeeld minder noodzakelijk is.61 Teveel informatie, bijvoorbeeld de nadruk leggen op 
zeldzame complicaties, waardoor een patiënt nodeloos bang wordt gemaakt en afziet van een 
                                                
53 Art. 7:446 BW. 
54 Art. 7:464 lid 1 BW. ECLI:NL:HR:1998:ZC2538. 
55 Leenen e.a. 2014, p.72. 
56 Schending van een maatschappelijke zorgvuldigheidsnorm is een onrechtmatige daad  ex. art. 6:162 lid 2 BW 
(Lindenbaum/Cohen). Toerekenbare tekortkoming in de nakoming van een behandelingsovereenkomst is in feite een 
species van de onrechtmatige daad (Asser/Hartkamp & Sieburgh 6-IV 2015, p. 11-13). 
57 Legemaate 2001. 
58 CTG 5 december 1996, TvGR 1997/12. 
59 CTG 19 februari 2004, MC 2004, p.960-962. 
60 RTG Den Haag 3 september 1997, TVGR 1998/18. 
61 Rb Maastricht 15 augustus 2002, TvGR 2003/55. 
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goede behandeling is onjuist,62 maar dit mag ook weer niet snel worden aangenomen.63 Geeft de 
patiënt aan meer te willen weten dan hem wordt verteld, dan zal daaraan ook moeten worden 
voldaan.64 
 Er zijn ook uitzonderingen op de informatieplicht. De patiënt mag weigeren om 
informatie te krijgen.65 Informatie hoeft niet gegeven te worden indien dit ernstig nadeel kan 
opleveren,66 of in spoedsituaties waarin informatieverstrekking niet mogelijk is en ingrijpen 
noodzakelijk.67 
 In de praktijk blijkt het recht van de patiënt op informatie goed beschermd te worden in 
de WGBO.68 Vanwege de open norm is verstarring van de rechtsontwikkeling voorkomen. Dit 
zal voorlopig ook zo blijven nu het oorspronkelijke wetsvoorstel Wcz, waarin dit recht 
publiekrechtelijk zou worden geregeld, is ingetrokken.69 Een voordeel van een open wettelijke 
norm is dat deze met de maatschappelijke veranderingen mee kan ontwikkelen. Een nadeel kan 
zijn dat de rechtszekerheid minder is.  
 Naast de plicht tot het geven van informatie over de behandeling heeft de behandelaar 
de plicht om een goede "skill and care" te bieden. Van oudsher is de kwaliteit van de 
behandelaar geborgd door strikte eisen betreffende de opleiding, registratie, nascholing, de eed, 
de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) en art. 7:453 BW ingevuld door de tuchtrechter en 
civiele rechter ("redelijk bekwaam en redelijk handelend beroepsgenoot").70 Is dit dan nog niet 
voldoende? Er zijn aanwijzingen dat bekendmaking van informatie over de behandelaar (keuze-
informatie) de kwaliteit van de behandelaar nog beter verzekert of zelfs verder verbetert.71 In 
2010 oordeelde de rechtbank in Maastricht dat "voor de patiënt ook van belang is te weten 
welke kennis en ervaring de behandelaar heeft op het vakgebied waarbinnen de voorgestelde 
operatie zal worden uitgevoerd, en dat het op de weg van de behandelaar ligt om de patiënt 
hierover te informeren".72 In deze uitspraak wordt beargumenteerd dat keuze-informatie 
onderdeel is van de open norm van art. 7:448 BW, en dat de invulling hiervan dus nog steeds in 
ontwikkeling is. 
 Opgemerkt moet worden dat de informatieplicht door de rechtspraak niet alleen 
scherper omschreven, maar ook steeds uitgebreider wordt. Uitbreiding van de informatieplicht 
                                                
62 Hof Arnhem 27 juli 1999, NJ 2000, 96. 
63 RT Amsterdam 7 april 2006, MC 2006/16, p. 672-675. 
64 Legemaate 2006, p. 81-82. 
65 Art. 7:449 BW. 
66 Art. 7:448 lid 3 BW (therapeutische exceptie). 
67 Art. 7:466 lid 1 BW. 
68 Dute e.a. 2000, p. 28-39. Ploem, TvGR 2001, p. 131-137. Hendriks e.a. 2013, p. 196-200. Legemaate 2006. 
69 Wetsvoorstel Wcz, Kamerstukken I, 2012-2013, 32 402, E, p. 1-25. 
70 Mooibroek, NJB 2015, p. 16-20. 
71 Lugtenberg & Westert 2007, p. 45-46. 
72 ECLI:NL:RBMAA:2010:BO7650. 
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brengt ook meer kosten met zich. In de behandelingsovereenkomst zijn twee fasen te 
onderscheiden: de toestemming voor de behandelingsovereenkomst en de toestemming voor de 
behandeling. Het sluiten van de behandelingsovereenkomst betekent dus nog niet automatisch 
toestemming voor de behandeling. De eerste fase, waarin alle informatierechten vallen, is hier 
vergelijkbaar met de "pre-contractuele informatieplicht" en de algemene regels van het 
verbintenissenrecht die hierop van toepassing zijn. In de jurisprudentie is bepaald dat in deze 
fase het gedrag van beide partijen wordt bepaald door elkaars gerechtvaardigde belangen.73 
Afbreken mag altijd vanwege contractvrijheid,74 maar kosten moeten worden vergoed in de 
middenfase.75 
   
2.3.  Patiëntenrechten in het BGB. 
 
 In 2013 werd in Duitsland, na Nederland als tweede lidstaat van de EU, het 
"Behandlungsvertrag" als bijzondere overeenkomst van opdracht76 opgenomen in het 
Bürgerliches Gesetzbuch (BGB).77 Het doel hiervan was om bestaande rechtspraak te 
codificeren78 en daarmee de patiëntenrechten te versterken en te voldoen aan de  
Patiëntenrichtlijn.79 Meerdere uitspraken van het Bundesgerichtshof80 hebben de relatie tussen 
behandelaar en patiënt geduid als "dienstvertraglicher Natur", reden waarom voor een 
privaatrechtelijke regeling binnen het BGB is gekozen. Vanzelfsprekend was dit zeker niet: 
Duitsland heeft bijvoorbeeld bij implementatie van richtlijn 85/374/EEG de 
productaansprakelijkheid in een aparte wet geregeld,81 terwijl dit in Nederland in het BW is 
opgenomen.82 Expliciet heeft de Duitse wetgever bij de patiëntenrechten echter gekozen voor 
een beperkte wettelijke ingreep om "Weitergehende rechtspolitische Forderungen" te 
vermijden.83  
 Het "Behandlungsvertrag"84 is goed vergelijkbaar met onze geneeskundige 
behandelingsovereenkomst.85 De bepalingen zijn, net als bij ons, geschreven voor de 
                                                
73 ECLE:NL:HR:1957:AG2023 (Baris/Riezenkamp). 
74 ECLE:NL:HR:2005:AT7337 (CBB/JPO). 
75 ECLI:NL:HR:1982:AG4405 (Plas/Valburg). 
76 Gesetzentwurf, Deutscher Bundestag, Drucksache 17/10488, p. 20. 
77 Gesetz zur Verbesserung der Rechten von Patientinnen und Patienten (Patientenrechtegesetz) §630a-630h BGB. 
78 Katzenmeier, NJW 2013, p. 817-823. Preis & Schneider, NZS 2013, p. 282-288. 
79 Gesetzentwurf, Deutscher Bundestag, Drucksache 17/10488, p. 9. 
80 BGH 3-2-1967, NJW 1967, 673. BGH 18-3-1980, NJW 1980, 1452. BGH 25-3-1986, NJW 1986, 2364. BGH. 
81 Produkthaftungsgesetz. 
82 art. 6:185-193 BW. 
83 Gesetzentwurf, Deutscher Bundestag, Drucksache 17/10488, p. 9. 
84 §630a Absatz 1 BGB. 
85 Art. 7:446 BW. 
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"medizinischen Behandlung".86 Het bereik is wel groter omdat er meer soorten "Behandelnder" 
onder vallen.87 Wat betreft het informatierecht van de patiënt is deze ook hier geformuleerd als 
plicht van de wederpartij. 
 
2.4.  De informatieplicht van §630e BGB.  
 
 Het Duitse recht maakt onderscheid tussen "Informationspflichten" in §630 c en 
"Aufklärungspflichten" in §630e. Beide betreffen de behandeling. De Informationspflichten zijn 
gericht op de diagnose, de prognose en de te nemen maatregelen rondom een eventuele 
behandeling. Ze zijn gericht op een zo gunstig mogelijk verloop van de behandeling. De 
Aufklärungspflichten betreffen de informatie die nodig is om toestemming voor de behandeling 
ex §630d te kunnen geven. Dit is de informatie benodigd voor zelfbestemming, de 
"Selbstbestimmungsaufklärung".88 Het gaat erom "für die Einwilligung wesentlichen Umstände 
aufzuklären". Net als in art. 7:448 BW gaat het hier om informatie over de behandeling, de 
risico's89 en alternatieven90. Expliciet wordt vermeld dat de informatie tijdig91 en begrijpelijk92 
moet zijn. De informatie moet in een persoonlijk gesprek worden gegeven,93 maar niet verplicht 
door de behandelaar zelf. Een persoon met "adäquate fachliche Qualifikation" is genoeg.94 Het 
recht op informatie van de patiënt wordt nog versterkt in §630h Absatz 2 waar de bewijslast 
voor het voldoen aan de informatieplicht bij de behandelaar wordt gelegd. De informatieplicht 
omvat ook het beantwoorden van vragen die de patiënt heeft.95 
 Het keuze-informatierecht wordt niet benoemd in de regeling, maar wordt wel in de 
toelichting bij het wetsontwerp besproken. Daar wordt expliciet duidelijk gemaakt dat de 
"Behandlung Zusagende" en de "Behandlung tatsächlich Durchführende" niet dezelfde persoon 
hoeven te zijn.96 De regeling in het BGB geeft dus geen enkel recht op keuze van de 
behandelaar en dus ook geen keuze-informatierecht. Het keuze-informatierecht is in Duitsland 
een recht dat je enkel kunt kopen. Het is afhankelijk van het soort overeenkomst dat is gesloten, 
namelijk of er wordt bijbetaald of dat er sprake is van een aanvullende verzekering. Men spreekt 
                                                
86 Gesetzentwurf, Deutscher Bundestag, Drucksache 17/10488, p. 17. 
87 Gesetzentwurf, Deutscher Bundestag, Drucksache 17/10488, p. 11. 
88 Nadorp-van der Borg, TvGR 1995, p. 3-5. 
89 BGH 27-10-1981, NJW 1982, 697 (Aufklärung über gefährliche Nebenwirkungen eines Medikaments). BGH 15-3-
2005, NJW 2005, 1716 (Arzt hat Aufklärungspflicht über gravierende Nebenwirkungen). 
90 BGH 20-9-1987, NJW 1988, 763. BGH 24-11-1987, NJW 1988, 765 (Ärztliche Aufklärungspflicht über 
Behandlungsalternativen). 
91 §630e lid 2 sub b BGB. 
92 §630e lid 2 sub c BGB. 
93 Gesetzentwurf, Deutscher Bundestag, Drucksache 17/10488, p. 24. 
94 Gesetzentwurf, Deutscher Bundestag, Drucksache 17/10488, p. 55. 
95 Kunz-Schmidt, NJ 2010, p. 444. 
96 Gesetzentwurf, Deutscher Bundestag, Drucksache 17/10488, p. 18. 
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dan van de  "wahlärztliche Behandlung" of ook wel "Chefarzt Behandlung". Indien dit erbij is 
gekocht zijn alle diagnostisch en therapeutische verrichtingen persoonlijke verplichtingen voor 




 Zowel in Nederland als in Duitsland zijn de klassieke patiëntenrechten door een 
privaatrechtelijke regeling beschermd. Bovenstaand onderzoek van de wetshistorie, de 
jurisprudentie (vooral de Nederlandse omdat de Duitse inmiddels gecodificeerd is) en de 
wetenschappelijke literatuur toont aan dat er tussen beide regelingen veel overeenkomsten zijn, 
maar dat er ook belangrijke verschillen ten aanzien van de positie van de patiënt zijn. Deze 
conclusie wordt bevestigd door de meer algemene rechtsvergelijking door Hondius en 
Sijmons.98 De Nederlandse regeling versterkt de positie van de patiënt extra door een exoneratie 
verbod99 en een centraal aanspreekpunt bij aansprakelijkheid voor schade.100  De Duitse regeling 
verbiedt exoneratie niet expliciet.101 De positie van de patiënt wordt hier met name versterkt 
door regels voor bewijslast omkering bij aansprakelijkheid voor schade.102 
 Voor dit onderzoek is de regeling van de informatieplicht van belang. De 
informatieplicht van art. 7:448 BW staat grammaticaal los van het toestemmingsvereiste van art. 
7:450 BW. In de rechtspraak worden beide artikelen meestal gekoppeld (informed consent), 
maar in principe staat de informatieplicht op zich zelf. Dit betekent dat de informatie niet alleen 
gericht hoeft te zijn op toestemming voor de behandeling, en dus ook keuze-informatie 
(betreffende de behandelaar) kan omvatten. In het BGB is de koppeling tussen informatie en 
toestemming voor de behandeling wél gecodificeerd in §630d lid 2. Dat wil zeggen dat de 
Aufklärungsplicht in het BGB uitsluitend strekt ten behoeve van de toestemming voor de 
behandeling. De Duitse regeling biedt dus geen ruimte voor de rechter om hier het keuze-
informatierecht onder te laten vallen. Dat spreekt ook haast vanzelf omdat het individuele 
keuze-informatierecht in Duitsland niet beschouwd wordt als patiëntenrecht. Het is geen 
informatierecht dat voortvloeit uit de behandelingsovereenkomst, maar een aanvullend te 
contracteren recht in een overeenkomst met een specifieke behandelaar. Deze "wahlärztliche 
                                                
97 BGH 20-12-2007, NJW 2008, 987 (Vertretung bei vereinbarter Chefarztbehandlung nur unten bestimmten 
Voraussetzungen zulässig). 
98 Hondius & Sijmons, TvGR 2013, p.637-651. 
99 Art. 7:468 BW. 
100 Art. 7:462 BW. 
101 Exoneratie afspraken worden hier echter wel beschouwd als zijnde in strijd met de goede zeden ex §138 lid 2 
BGB of goede trouw ex §242 BGB. 
102 §630h lid 2 BGB. 
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Behandlung" kennen we in Nederland ook, maar alleen in privé klinieken, waar de WGBO 
beperkt van toepassing is.103 
 In de zoektocht naar argumenten voor een privaatrechtelijke regeling van het 
individuele keuze-informatierecht van de patiënt confronteert het Duitse recht dus door dit in 
feite niet als patiëntenrecht te erkennen. 
 
2.6. De argumenten voor een privaatrechtelijke regeling. 
 
 Concluderend pleit een aantal argumenten voor een privaatrechtelijke regeling van het 
individuele keuze-informatierecht van de patiënt in art. 7:448 BW. Deze argumenten zijn, zoals 
uit bovenstaand onderzoek blijkt, afkomstig van de wetgever (de wetshistorie van de WGBO en 
het Patientenrechtegesetz), de jurisprudentie (rechterlijke uitspraken over de informatieplicht 
van art. 7:448 BW) en de wetenschap (juridische literatuur). 
 Ten eerste is er het horizontale karakter van de arts-patiënt relatie die het beste wordt 
beschreven door een overeenkomst. Dit is de behandelingsovereenkomst, een bijzondere 
overeenkomst van opdracht tot een dienst. Hierbij hebben beide partijen contractuele rechten en 
plichten, maar is de verhouding per definitie ongelijk. Als ongelijkheid compensatie gelden 
voor de behandelaar dwingend rechtelijk een aantal plichten. De patiëntenrechten zijn hiervan 
het spiegelbeeld. De wederkerigheid van de relatie wordt bevestigd doordat ook de rechten van 
de behandelaar (bijvoorbeeld op een beloning) worden geregeld. De overeenkomst beschrijft 
niet alleen het beste de relatie tussen partijen, maar benadrukt ook de contractvrijheid namelijk 
het keuzerecht dat beide partijen hebben om wel of niet met elkaar een overeenkomst aan te 
gaan.104 Vanuit dit oogpunt is een individueel keuze-informatierecht van de patiënt een logische 
consequentie, hij is immers de opdrachtgever. Codificatie in het overeenkomstenrecht, in Boek 
7 bij de andere bijzondere overeenkomsten, ligt volgens deze argumentering het meest voor de 
hand.105 
 Ten tweede past het individuele keuze-informatierecht goed binnen de bestaande open 
norm van art. 7:448 BW over het individuele recht op informatie over de behandeling. Het 
betreft hier de norm "hetgeen de patiënt redelijkerwijs dient te weten", die de afgelopen twintig 
jaar door de jurisprudentie en zelfregulering van de beroepsvereniging is ingevuld. Hierbij is al 
eens door de rechter bepaald dat hieronder ook informatie over de behandelaar kan vallen. Wet-
systematisch is er ook ruimte omdat de informatieplicht van art. 7:448 BW niet uitsluitend 
                                                
103 Art. 7:462 lid 2 BW. 
104 Asser/Tjong Tjin Tai 7-IV* 2014, p. 305-370. 
105 Hondius & ten Hoopen, MC 2009/50. 
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sterkt tot het verkrijgen van toestemming voor de behandeling. Het recht op keuze-informatie is 
hiermee in feite al een contractueel recht. In dit verband is het opvallend dat de Duitse wetgever 
het individuele keuze-informatierecht expliciet niet ziet als patiëntenrecht, dat wil zeggen dat 
het daar geen contractueel recht is dat voortvloeit uit de behandelingsovereenkomst. De 
informatieplicht in het BGB strekt expliciet alleen ter verkrijging van toestemming voor de 
behandeling. 
 Ten derde is er het argument om met zo mogelijk minimale wijzigingen het doel te 
bereiken. De meeste auteurs106 op het gebied van gezondheidsrecht zijn het er over eens dat de 
informed consent regeling van art. 7:448 en 7:450 BW goed functioneert en adequaat is 
ingevuld door de jurisprudentie. Door het individuele keuze-informatierecht hierop te laten 
aansluiten is het mogelijk om met minimale wetgevende wijziging het doel van een wettelijke 
regeling te bereiken. Hierbij kan men denken aan codificatie van bestaande rechtspraak (de 
ingevulde open norm) in art. 7:448 lid 2 BW door een uitgebreidere formulering van de inhoud 
van het informatierecht. 
 Ten vierde is er het ruime bereik van art. 7:448 BW. Hieronder vallen alle 
geneeskundige handelingen in de uitoefening van een geneeskundig beroep of bedrijf. Via 
analoge redenering kunnen bijvoorbeeld cosmetische verrichtingen of alternatieve 
behandelingen desgewenst ook hieronder worden begrepen omdat de klassieke patiëntenrechten 
algemeen aanvaard zijn. Vanuit het oogpunt van rechtszekerheid wordt codificatie hiervan, 
bijvoorbeeld door aanpassing van de begripsbepalingen van art. 7:446 BW tot een 
"zorgovereenkomst", wel bepleit.107 
 Ten vijfde dient versnipperde wetgeving zoveel mogelijk te worden voorkómen. 
Plaatsing van het individuele keuze-informatierecht van de patiënt in hetzelfde wetsartikel als 
de andere informatierechten van de patiënt leidt tot een duidelijke en overzichtelijke regeling. 
De vindplaats voor de verschillende informatierechten is gelijk, hetgeen de bekendheid bij de 
patiënt vergroot. De rechtsgang is ook gelijk, namelijk via de civiele rechter, waardoor 
afstemmingsproblemen worden voorkomen. Het bereik is eveneens gelijk zodat alle partijen 
hun rechten en plichten eenvoudig kunnen bepalen. In meerdere opzichten wordt op deze wijze 
de rechtszekerheid vergroot. Opgemerkt kan alvast worden dat ook in het, in het volgende 
hoofdstuk te bespreken, oorspronkelijke wetsvoorstel Wcz het keuze-informatierecht in art. 13 
werd geregeld naast de ander informatierechten in art. 14. De reden hiervoor was eveneens het 
voorkomen van versnipperde wetgeving. 
 
                                                
106 Zie paragraaf 2.2. 
107 Van Wijmen, NJB 2009/36, 1780. 
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 De weging en beoordeling van deze argumenten voor een privaatrechtelijke regeling zal 
plaats vinden in hoofdstuk 5. In het volgende hoofdstuk zal nu echter eerst onderzocht worden 
welke argumenten er voor een publiekrechtelijke regeling te vinden zijn.
   17 
3. Het keuze-informatierecht: een publiekrechtelijke regeling? 
 
3.1. Patiëntenrechten in het wetsvoorstel Wcz. 
 
 De regering maakte in 2008 de plannen bekend om alle patiëntenrechten in één 
allesomvattende "zorgconsumenten wet", de Wcz, te regelen.108 Zij zag dit als de derde 
wetgevingsoperatie ter vernieuwing van het zorgstelsel waarin de patiënt centraal staat.109 Het 
voornaamste juridisch argument hiervoor was de bestaande versnipperde wetgeving waardoor 
de patiëntenrechten onvoldoende duidelijk waren en leemtes vertoonden. Daarnaast waren er 
vooral politieke argumenten zoals het bewerkstelligen van een symbolische omslag in denken 
over de zorg, formulering als recht in plaats van plicht en cliënt in plaats van patiënt.110 De Raad 
van State bracht in 2009 een negatief advies hierover uit: er was onvoldoende onderbouwing 
voor een dergelijke grote wetswijziging.111 Desondanks volgde in 2010 het wetsvoorstel Wcz 
waarin alle patiëntenrechten voortaan als cliëntenrechten publiekrechtelijk geregeld zouden zijn 
en de WGBO zou komen te vervallen.112 Hierop volgde veel kritiek113 en in 2011 werd het 
voorstel gewijzigd: de patiëntenrechten in de WGBO zouden naast de cliëntenrechten in de Wcz 
blijven bestaan.114 Deze wijziging heeft de regeling echter niet kunnen redden115 en in 2013 
werd het wetsvoorstel Wcz ingetrokken.116 De klassieke patiëntenrechten blijven geregeld in de 
WGBO. 
 Op het intrekken van het wetsvoorstel Wcz in 2013 was één uitzondering, namelijk het 
klachtrecht. Dit onderdeel van de Wcz werd gehandhaafd en als zelfstandig wetsvoorstel Wkkgz 
ingediend.117 Het wetsvoorstel is in 2015 aangenomen door de Eerste Kamer en is per 1 januari 
2016 van kracht.118 In art. 10 Wkkgz is als nieuw patiëntenrecht het individuele keuze-
informatierecht geregeld.
                                                
108 Kamerstukken II, 2007-2008, 31 467, 1 (brief van 23 mei 2008). 
109 De andere twee waren de Zorgverzekeringswet (Zvw 2006) en de Wet marktordening gezondheidszorg (Wmg 
2006). 
110 Ten Hoopen, NJB 2008, p. 1990-1995. 
111 Kamerstukken II, 2009-2010, 32 402, 4 (Advies Raad van State). 
112 Kamerstukken II, 2009-2010, 32 402, 1 en 2. 
113 Legemaate, MC 2010, p. 1827-1829. 
114 Kamerstukken II, 2010-2011, 32 402, 7. 
115 Hendriks, TvGR 2010, p. 605-615; Legemaate, NJB 2013, p.614. 
116 Kamerstukken II, 2012-2013, 32 402 (Toelichting bij de derde nota van wijziging bij het voorstel voor de Wcz). 
117 Kamerstukken II, 2012-2013, 32 402, E. 
118 Stb 2015, 407. 
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3.2. De informatieplicht van art. 10 lid 1 Wkkgz. 
 
 Art. 10 lid 1 Wkkgz verplicht de zorgaanbieder informatie te geven over de prijs en 
kwaliteit van de aangeboden zorg teneinde de cliënt in staat te stellen een keuze te maken tussen 
verschillende zorgaanbieders. De formulering van het artikel komt sterk overeen met art. 13 lid 
1 wetsvoorstel Wcz. De definiëring van het begrip "zorgaanbieder" lijkt op het eerste gezicht 
verschillend. Art. 1 lid 1 sub f1 Wcz verstaat hieronder ook de natuurlijk persoon die zorg 
verleent,119 terwijl art. 1 lid 1 Wkkgz alleen spreekt van een instelling of een solistisch 
werkende zorgverlener. Onder "instelling" verstaat de Wkkgz echter mede de natuurlijke 
persoon die zorg verleent.120 Het individuele keuze-informatierecht van de patiënt, zoals dat 
bedoeld was als nieuw informatierecht in art. 13 wetsvoorstel Wcz, is dus hetzelfde als het 
keuze-informatierecht dat nu geregeld is in art. 10 Wkkgz. 
 In het wetsvoorstel Wcz was dit keuze-informatierecht geplaatst in "Hoofdstuk 3. 
paragraaf 1. Informatie en toestemming", en wel naast art. 14 waarin het informatierecht over de 
behandeling was geregeld. Wet-systematisch was het keuze-informatierecht dus bedoeld als 
onderdeel van de informed consent regeling. In de Memorie van Toelichting wordt het keuze-
informatierecht uitgelegd als een recht dat aanwezig is vóór het bestaan van een zorgrelatie,121 
maar dat geldt mutatis mutandis voor het informatierecht over de behandeling. In dat opzicht 
zijn beide een "pre-contractueel" recht. Bovendien komt de keuze voor een behandelaar in de 
praktijk meestal pas aan bod nádat een keuze voor een behandeling is gemaakt. 
 De conclusie is gerechtvaardigd dat de wetgever, in het wetsvoorstel Wcz, de 
informatierechten over behandelaar en behandeling als onderdelen van één informatierecht 
beschouwde: niet te scheiden, maar wel te onderscheiden. Desondanks is in de Wkkgz alleen 
het keuze-informatierecht geregeld. Dit roept de vraag op naar de beweegredenen hiervan. In de 
antwoorden op vragen in de Eerste Kamer122 hierover kwam naar voren dat het keuze-
informatierecht beschouwd moest worden als een nieuw patiëntenrecht dat geregeld moest 
worden met een zo groot mogelijk bereik. Het bereik van de Wkkgz is groter dan dat van de 
WGBO. Dit grotere bereik betreft de toepasselijkheid van de regeling op de zogenaamde 
"andere zorg" en "alternatieve zorgaanbieders".123 "Andere zorg" wil zeggen geneeskundige 
handelingen met een ander doel dan bevordering of bewaking van de gezondheid, bijvoorbeeld 
                                                
119 Kamerstukken II, 2010-2011, 32 402, 7, p. 1. 
120 Art. 1 lid 1 Wkkgz; Kamerstukken II, 2012-2013, 32 402, p. 4 (Toelichting bij de derde nota van wijziging bij het 
voorstel voor de Wcz). 
121 Kamerstukken II, 2009-2010, 32 402, 3, p. 48. 
122 Kamerstukken I, 2013-2014, 32 402, I, p. 31-35. 
123 Art. 1 lid 1 Wkkgz. 
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cosmetische verrichtingen. "Alternatieve zorgaanbieders" zijn niet-geregistreerde zorgverleners. 
De Wkkgz bereikt dus meer handelingen en meer personen en instellingen dan de WGBO. 
  
3.3. Patiëntenrechten in de WRP. 
 
 De Wet betreffende de Rechten van de Patiënt (WRP) is in België in 2002 ingevoerd 
met het doel de rechtszekerheid en rechtsbescherming van patiëntenrechten te vergroten door 
versnipperde wetgeving te verenigen en bestaande rechtspraak te codificeren in één wet.124 De 
wet beperkt zich tot de klassieke individuele patiëntenrechten en heeft volgens de Memorie van 
Toelichting het motto "eenvoud en duidelijkheid".125 De keuze voor dit motto, alsmede de keuze 
voor een publiekrechtelijke regeling,  blijkt noodgedwongen te zijn vanwege de beperkte 
wetgevende bevoegdheid van de federale wetgever op dit terrein. Op het gebied van de 
gezondheidszorg hebben de gemeenschappen (Vlaams, Frans en Duits) eigen wetgevende 
bevoegdheid. Dit betreft het gehele terrein van de intra- en extramurale gezondheidszorg, tenzij 
de wet anders bepaalt. Dit laatste is bijvoorbeeld het geval bij "bescherming van de gebruiker in 
het kader van gezondheidsbeleid en consumenten bescherming". Deze rechtsgrondslag was 
volgens de Raad van State echter niet van toepassing omdat patiëntenrechten niet dienden ter 
verbetering van de kwaliteit en veiligheid van de gezondheidszorg. Het advies van de Raad van 
State om in overleg met de gemeenschappen tot een "exhaustieve" regeling van de 
patiëntenrechten te komen is niet opgevolgd.126 De consequenties hiervan zijn dat het bereik van 
de wet beperkt is gebleven tot rechten t.o.v. beroepsbeoefenaren van gezondheidszorg-
beroepen127 en dat de wet geen eigen sanctieregeling bevat. 
 Om bovenstaande reden, de vereiste samenwerking van meerdere wetgevende partijen, 
was het vanzelfsprekend veel moeilijker om een regeling in het Burgerlijk Wetboek te 
bewerkstelligen. In Nederland kostte de voorbereiding van de WGBO, zonder de 
gecompliceerde Belgische situatie, al acht jaar. Een aanvullende reden zou kunnen zijn dat de 
eenheid van het privaatrecht in België niet zo belangrijk is. Het Belgische BW stamt nog af van 
de Code Civil van 1830. Het is nooit systematisch herschreven zoals in Nederland het BW in 
1992 door Meijers, of zelf ontworpen zoals in Duitsland het BGB in 1900. Een derde reden zou 
de afwezigheid van een eigen rechtstraditie en de gerichtheid op het Franse recht kunnen zijn.128 
Hier zijn de patiëntenrechten geregeld in de Code de la Santé publique uit 1953. 
                                                
124 Wetsvoorstel WRP, Parl. St., Kamer, 2001-2002 15-1642/001, p. 8-10 (MvT). 
125 Wetsvoorstel WRP, Parl. St., Kamer, 2001-2002 15-1642/001, p. 11 (MvT). 
126 Parl. St., Kamer, 2001-2002 15-1642/001, p. 65 (Advies Raad van State). 
127 Koninklijk Besluit nr 78 betreffende de uitoefening van de gezondheidszorgberoepen 1967.  
128 Heirbaut & Storme, TPR 2008, p. 979-1041; Vansweevelt & Tack 2014, p. 362. 
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3.4. De informatieplicht van art. 8 WRP. 
 
 Het Belgische recht maakt onderscheid tussen het recht op informatie over de 
"gezondheidstoestand en vermoedelijke evolutie hiervan" in art. 7 §1 WRP,129 en het recht op 
informatie met het oog op "toestemming voor iedere tussenkomst van de beroepsbeoefenaar" in 
art. 8 §1 WRP. Dit tweede informatierecht, het klassieke recht op informed consent, wordt 
ingevuld in art. 8 §2 WRP en betreft de behandeling, risico's, alternatieven en "andere door de 
patiënt of beroepsbeoefenaar relevant geachte verduidelijkingen". Het keuze-informatierecht 
wordt niet expliciet in de wet geregeld, noch in de Memorie van Toelichting benoemd. 
 Art. 8 WRP codificeert het informatierecht van de patiënt niet in detail. Het regelt een 
aantal minimumeisen maar deze zijn niet limitatief. Het artikel heeft, net als in Nederland, door 
uitleg van de rechter meer precieze invulling gekregen.130 Hierbij is niet een specifiek keuze-
informatierecht ontwikkeld. In de literatuur131 worden voor dit recht wel een aantal 
aanknopingspunten in de WRP genoemd. Ten eerste kan het keuze-informatierecht worden 
gezien als een onderdeel van de informatieplicht over de risico's van de behandeling. De 
veronderstelling hierbij is dat een behandelaar met veel ervaring en goede resultaten de 
behandeling met minder risico kan uitvoeren dan bijvoorbeeld een behandelaar met weinig 
ervaring. De vraag rijst dan of de informatieplicht over de risico's van de behandeling een 
informatieplicht over de ervaring van de behandelaar, en dus een keuze-informatierecht, 
impliceert? Het is duidelijk dat, indien de patiënt hiernaar vraagt, deze informatie gegeven moet 
worden.132 Dit valt onder de "door de patiënt relevant geachte verduidelijkingen".133 In alle 
andere gevallen heeft de behandelaar de plicht om deze keuze-informatie te geven indien het 
gaat om een voor de behandeling "relevant" risico. De relevantie wordt bepaald door de 
geïndividualiseerde134 ernst en frequentie van het risico.135 Dit betekent bijvoorbeeld een 
informatieplicht bij een moeilijke behandeling door een onervaren behandelaar. 
 Ten tweede kan het keuze-informatierecht ook worden geïmpliceerd bij art. 5 en 6 
WRP. Art. 5 regelt het individuele recht op een kwaliteitsvolle dienstverstrekking door de 
beroepsbeoefenaar. Dit betekent ondermeer het handelen als normaal zorgvuldig 
                                                
129 Wetsvoorstel WRP, Parl. St., Kamer, 2001-2002 15-1642/001, p. 20 (MvT). Dit informatierecht bestaat 
onafhankelijk van een eventuele behandeling, en is dus niet uitsluitend gericht op de toestemming. Het betreft alleen 
informatie "met betrekking tot de patiënt zelf". 
130 Zie: Vansweevelt & Tack 2014, p. 353-390 voor een uitgebreid overzicht hiervan. 
131 Zie voetnoten nr. 132 t/m 140. 
132 Vansweevelt & Tack 2014, p. 367.  
133 Art. 8 §2 WRP. 
134 De essentie van het individuele informatierecht van de patiënt is dat de informatie aansluit op diens specifieke 
situatie. Het gaat niet primair om mededeling van de normale en voorzienbare risico's, maar om de voor déze patiënt 
relevante risico’s (bijvoorbeeld vanwege: lichamelijke gesteldheid, beroep, levenssfeer). 
135 Vansweevelt & Tack 2014, p. 356-365. 
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beroepsbeoefenaar136 en het naleven van toepasselijke geldende standaarden zoals die 
voortvloeien uit de huidige wetenschap.137 Het begrip "normaal zorgvuldig beroepsbeoefenaar" 
is door de jurisprudentie ingevuld in overeenstemming met de algemene zorgvuldigheidsnorm 
van een goed huisvader in het aansprakelijkheidsrecht.138 Art. 6 regelt het recht op vrije keuze 
van beroepsbeoefenaar. De MvT noemt dit een specifieke toepassing van het recht op 
zelfbepaling waarover iedere burger beschikt, en ziet het als essentieel voor de 
vertrouwensrelatie tussen patiënt en beroepsbeoefenaar.139 Desalniettemin is dit geen absoluut 
recht, maar sterk afhankelijk van de "voorwaarden waaronder de gezondheidszorg ter 
beschikking wordt gesteld". Een persoonlijk recht op kwaliteit (art. 5) en vrije keuze (art. 6) 
heeft natuurlijk alleen gevolg indien er informatie over de kwaliteit is om een keuze te maken, 
en impliceert dus een keuze-informatierecht. Ten aanzien hiervan constateren Dewallens en 
Schoukens dat de informatie voor een afgewogen keuze doorgaans ontbreekt en dat de keuze 





 De rechtsvergelijking met België is gekozen omdat het een buurland is met deels 
hetzelfde taalgebied en vanwege inmiddels dertien jaar ervaring met een publiekrechtelijke 
regeling van de patiëntenrechten. Bij bovenstaand onderzoek van de wetsgeschiedenis van de 
WRP en de jurisprudentie bij art. 5-8 WRP is het volgende gebleken. 
 De keuze van België voor de WRP is primair het gevolg van de complexe wetgevende 
bevoegdheden op het gebied van de gezondheidszorg en lijkt daarnaast ook ingegeven te zijn 
door de gerichtheid op het buurland Frankrijk. Dit blijkt ook uit de aparte regeling voor 
schadevergoeding waarvoor in 2010 een gedeeltelijk no-fault aansprakelijkheid werd ingevoerd 
naar Frans voorbeeld.141 De inhoud vertoont, wat betreft de informed consent, wel veel 
overeenkomst met de regeling in de WGBO.142 Een verschil is dat de informatieplicht over de 
behandeling in de WRP143 expliciet strekt om toestemming voor de behandeling te verkrijgen, 
                                                
136 Vansweevelt, TvGR 2004, p. 80-91. 
137 Wetsvoorstel WRP, Parl. St., Kamer, 2001-2002 15-1642/001, p. 18 (MvT). 
138 Rb. Brussel, 1 april 1985, Tijdschrift voor Gezondheidsrecht 1985, 28. 
139 Wetsvoorstel WRP, Parl. St., Kamer, 2001-2002 15-1642/001, p. 18 (MvT). 
140 Dewallens & Schoukens 2014, p. 315. 
141 Wijne 2013, p. 705-716. Aansprakelijkheid van de behandelaar is via twee sporen geregeld: naar keuze van de 
patiënt bestaat een no-fault aansprakelijkheid via de Wet Medische Ongevallen uit 2010 en een 
schuldaansprakelijkheid via de civiele rechter. 
142 Vansweevelt, TvGR 2004 p. 80-91. 
143 Art. 8 WRP. De informatieplicht van art. 7 WRP is wél zelfstandig maar betreft alleen de diagnose en prognose. 
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terwijl de informatieplicht in de WGBO een zelfstandige is. Het bereik van de informatieplicht 
van de WRP is beperkt tot beroepsbeoefenaren van gezondheidszorgberoepen, en is daarmee 
kleiner dan zowel dat van de WGBO als de Wkkgz. 
 Een specifieke regeling van het individuele keuze-informatierecht, zoals in de Wkkgz, 
ontbreekt in de WRP. In de wetsgeschiedenis en jurisprudentie worden hierover dan ook geen 
gegevens gevonden. In de wetenschappelijke literatuur wordt  wel een recht op keuze-
informatie geïmpliceerd, door dit recht te beschouwen als onderdeel van de informatie over de 
risico's van de behandeling. Op deze wijze worden de behandeling en de behandelaar aan elkaar 
gekoppeld. Een informatieplicht die uitsluitend strekt tot het verkrijgen van toestemming voor 
de behandeling kan op deze wijze dus ook informatie over de behandelaar omvatten. Wat betreft 
rechtszekerheid (codificatie) en bereik van het keuze-informatierecht doet de huidige Belgische 
WRP echter ver onder voor de Nederlandse Wkkgz. 
 
3.6. De argumenten voor een publiekrechtelijke regeling. 
 
 Concluderend kan een aantal argumenten worden genoemd dat pleit voor een 
publiekrechtelijke regeling van het individuele keuze-informatierecht van de patiënt in art. 10 
Wkkgz. 
 Ten eerste is er het verticale karakter van patiëntenrechten. Patiënten hebben een 
individueel recht op informatie in iedere situatie en onafhankelijk van hun relatie tot de 
hulpverlener. In een breder perspectief zijn de patiëntenrechten, waaronder het informatierecht, 
een algemeen belang en dus is de regeling hiervan een taak van de overheid. Door middel van 
een publiekrechtelijke wet wordt de patiënt centraal gesteld en worden patiëntenrechten 
(verticaal) als wettelijk recht toegekend. Dit was de kern van het wetsvoorstel Wcz, dat is 
ingetrokken, maar waarvan het individuele keuze-informatierecht als nieuw patiëntenrecht is 
overgebleven. 
 Ten tweede kan worden aangevoerd dat het individuele keuze-informatierecht in de 
praktijk ver af ligt van het informatierecht over de behandeling. Voor de behandeling moet 
toestemming worden gegeven, de patiënt kan vrij kiezen om de behandeling wel of niet te laten 
doorgaan. Hiervoor is informatie nodig die neutraal en geïndividualiseerd gegeven kan worden. 
Voor de keuze van een behandelaar gaat het om informatie over diens persoonlijke ervaring en 
resultaten. Neutrale informatie hierover is veel minder voor de hand liggend, en zelfs wanneer 
deze wel wordt verkregen kan de patiënt slechts vrij een behandelaar weigeren, een specifieke 
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behandelaar kiezen is beperkt.144 Het maakt om deze redenen dan ook minder uit of beide 
informatierechten op dezelfde of op verschillende plaatsen in de wet geregeld worden. 
 Als derde argument geldt het grotere bereik dat de Wkkgz heeft. De wet geldt ook bij 
langdurige zorg, cosmetische ingrepen en alternatieve zorgaanbieders.145 Voor de 
verwezenlijking van patiëntenrechten is een zo groot mogelijk bereik van belang. Een 
publiekrechtelijke regeling heeft over het algemeen een groot bereik, maar de Belgische 
regeling van de WRP toont aan dat dit zeker niet altijd het geval is. 
 
 Nu zowel de argumenten voor een publiekrechtelijke regeling als die voor een 
privaatrechtelijke regeling (zie 2.6) gevonden zijn, is de volgende fase in het onderzoek 
aangebroken, namelijk om het toetsingskader voor deze argumenten te bepalen. 
  
                                                
144 Deze beperkte keuze hangt samen met de beschikbaarheid en organisatie van de zorg. Dit kan bijvoorbeeld zijn de 
eis van efficiënte inzet van beperkte middelen en personen (Nederland en België) of de eis van een aparte financiële 
vergoeding hiervoor (Duitsland). 
145 Kamerstukken I, 2013-2014, 32 402, I, p. 34 (MvA). 
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4. Het juridisch toetsingskader. 
 




 Het vrije verkeer van personen, goederen, diensten en kapitaal, de zogenaamde "vier 
vrijheden" zijn het belangrijkste middel van de Europese Unie om diens hoofddoelstelling, 
namelijk een gemeenschappelijke interne markt, te verwezenlijken. Belemmeringen hiervan zijn 
volgens het verdrag verboden.146 Daarnaast heeft de EU op grond van art. 114 VWEU de 
bevoegdheid om nationale regelgeving te harmoniseren door middel van richtlijnen. Richtlijnen 
zijn bindend betreffende het resultaat, maar de lidstaten zijn vrij in de wijze waarop ze de 
richtlijn in hun nationale wetgeving implementeren.147 
 Uit de jurisprudentie van het Hof van Justitie is duidelijk dat medische activiteiten 
diensten zijn die onder art. 57 van het EU-werkingsverdrag (VWEU) vallen,148 en dat 
belemmering van het vrije verkeer hiervan middels vergoeding procedures149 niet is 
toegestaan.150 Om duidelijkheid te scheppen ten aanzien van de vergoeding procedures bij 
medische diensten werd in 2011 de Richtlijn betreffende de toepassing van de rechten van 
patiënten bij grensoverschrijdende zorg aangenomen (Patiëntenrichtlijn).151 De einddatum van 
verplichte implementatie was 25 oktober 2013.152 
 De reikwijdte van de richtlijn is groot en omvat de verlening, door zorgaanbieders, van 
zowel publieke als private gezondheidszorg aan patiënten ongeacht de organisatie, verstrekking 
of financiering.153 Alleen langdurige zorg, orgaantransplantaties en vaccinatieprogramma's zijn 
ervan uitgesloten.154 Zorgaanbieders kunnen zowel individuele zorgverleners als instanties 
zijn.155 
 Zoals hierboven vermeld codificeert de richtlijn de jurisprudentie over vergoeding 
procedures bij grensoverschrijdende zorg.156 De richtlijn gaat zelfs verder. Daarnaast zijn er 
                                                
146 Art. 101 VWEU. 
147 Art. 288 VWEU. 
148 ECLI:EU:C:1998:171 (Kohl). 
149 I.e. procedures van ziektekostenverzekeraars voor vergoeding van gemaakte ziektekosten in het buitenland. 
150 Art. 56 VWEU; ECLI:EU:C:1998:167 (Decker). 
151 Richtlijn 2011/24/EU. 
152 Art. 21 lid 1 Richtlijn 2011/24/EU. 
153 De Vries, NTER 2011, p. 215-224. 
154 Art. 1 lid 3 Richtlijn 2011/24/EU. 
155 Art. 3 Richtlijn 2011/24/EU. 
156 Art. 7-9 Richtlijn 2011/24/EU. 
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verplichtingen ten aanzien van samenwerking op het gebied van de gezondheidszorg.157 Als 
meest innovatief158 wordt echter art. 4 van de richtlijn beschouwd waarin een aantal 
patiëntenrechten is opgenomen, welke als verplichting van de lidstaten zijn geformuleerd. Het 
betreft het patiëntenrecht op keuze-informatie ten aanzien van toegankelijkheid, 
beschikbaarheid, prijs, kwaliteit en veiligheid van een zorgaanbieder,159 het recht op vrije keuze 
van zorgaanbieder,160 het recht op een transparante klachten- en schaderegeling161, en het recht 
op privacy.162 De reikwijdte van art. 4 van de richtlijn betreft alle patiënten, dat wil zeggen ieder 
"natuurlijk persoon die in een lidstaat gezondheidszorg wenst te ontvangen of ontvangt",163 met 
uitzondering van de hierboven genoemde zorggebieden (langdurige zorg, orgaantransplantaties 
en vaccinatieprogramma's). Ondanks het feit dat de patiëntenrechten geschreven zijn voor 
grensoverschrijdende zorg, zijn ze dus eveneens van toepassing op "gewone" zorg in eigen 
land.164 
 Zo heeft de EU, via de weg van regulering van de interne markt, toch ook beleid 
ontwikkeld op het gebied van de gezondheidszorg. 
 
4.1.2. Art. 4 lid 2 sub b Richtlijn 2011/24/EU. 
 
 Art. 4 lid 2 sub b bevat een duidelijk recht op keuze-informatie voor de patiënt.165 De 
Commissie heeft hiervoor gekozen omdat er onvoldoende rechtsgrondslag was voor een 
verplichting aan de lidstaten tot het vaststellen van kwaliteits- en veiligheidsnormen op het 
gebied van de gezondheidszorg.166 Door middel van een verplichting tot het leveren van keuze-
informatie over kwaliteit en veiligheid wordt de patiënt in staat gesteld zelf te kiezen, en wordt 
getracht om door marktwerking hetzelfde te bereiken. Een beperking hierbij is dat lidstaten niet 
verplicht zijn om  patiënten uit andere lidstaten méér informatie te geven dan patiënten uit eigen 
land.167 Ook is het voldoende om dit alleen in de eigen landstaal te doen.168 
 Er is een belangrijk verschil tussen het begrip "keuze-informatie" zoals dat in de 
richtlijn bedoeld is en zoals dat in dit onderzoek gebruikt wordt. De richtlijn definieert keuze-
                                                
157 Art. 10-15 Richtlijn 2011/24/EU. 
158 De Vries, NTER 2011, p. 215-224. 
159 Art. 4 lid 2 sub a-b Richtlijn 2011/24/EU. 
160 Europese Commissie Memo/11/32; Overweging 29 Preambule Richtlijn 201/24/EU. 
161 Art. 4 lid 2 sub c Richtlijn 2011/24/EU. 
162 Art. 4 lid 2 sub e-f Richtlijn 2011/24/EU. 
163 Art. 3 Richtlijn 2011/24/EU. 
164 Van der Mei , NJB 2011, p. 2712-2719. 
165 Zie ook overweging 29 Preambule Richtlijn 2011/24/EU. 
166 Vanwege het harmonisatieverbod van art. 168 VWEU. 
167 Art. 4 lid 2 sub b Richtlijn 2011/24/EU. 
168 Art. 4 lid 5 Richtlijn 2011/24/EU. 
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informatie in ruime overkoepelende betekenis, namelijk "alle relevante informatie" die de 
patiënt nodig heeft. Hieronder valt dus bijvoorbeeld ook informatie over de risico's en 
alternatieven voor de behandeling. In dit onderzoek wordt met keuze-informatie alleen 
informatie over de behandelaar bedoeld. Deze vorm van keuze-informatie is dus slechts een 
onderdeel van het bredere begrip dat de richtlijn hanteert. 
 De richtlijn laat in het midden wat nu precies "relevante informatie" is en wie daarover 
beslist. De centrale vragen betreffen hierbij de inhoud (welke informatie is van belang?) en de 
vorm (in welk format is de informatie het best onderling vergelijkbaar?). In veel landen 
gebruiken zorgaanbieders kwaliteitsindicatoren en maken deze bekend via keuze-websites.169 
De onderlinge vergelijkbaarheid op inhoud is echter gering en maar een relatief klein aantal 
patiënten maakt hiervan gebruik om een zorgaanbieder te kiezen.170 Het is een duidelijke 




 De functie van het recht kan worden omschreven als een vreedzame en rechtvaardige 
ordening van de samenleving door afweging van belangen én het afdwingen van de daarbij 
gemaakte keuzen. Het recht moet dus zowel rechtvaardig als ordenend zijn. Rechtvaardigheid 
betreft de inhoud van een regeling, terwijl ordening samenhangt met de plaatsing van een 
regeling. Ordening is een vereiste voor de rechtszekerheid oftewel het lex certa beginsel. Voor 
dit onderzoek, over de plaatsing van het individuele keuze-informatierecht, is de 
rechtszekerheid dus een toetsingskader dat van groot belang is. 
 Een belangrijke eis van de rechtszekerheid is codificatie die systematisch plaats vindt. 
Bij codificatie bepaalt de plaatsing van een recht het bereik van de regeling en de bevoegdheid 
van rechterlijke instanties. De plaatsing kan ook van invloed zijn op de bekendheid van de 
regels bij de rechtssubjecten. Van belang bij de plaatsing van een regeling is dat versnipperde 
wetgeving vermeden wordt, dat wil zeggen dat regels over eenzelfde onderwerp zoveel 
mogelijk in dezelfde wet geregeld worden. Vanuit het oogpunt van rechtszekerheid dient 
regelgeving immers overzichtelijk en duidelijk te zijn en niet versnipperd. De bekendheid van 
rechtssubjecten met hun rechten is dan groter en de kans op leemtes in de wet is kleiner. 
Bovendien zijn dezelfde rechterlijke instanties bevoegd, waardoor afstemmingsproblemen bij 
het uitleggen van de regels worden voorkomen. 
 
                                                
169 Voor een overzicht van internationaal gehanteerde presentatiewijzen zie: Damman & Rademakers 2008. 
170 Delnoij, Eur J Public Health 2011, p. 271-272. 
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 Nu zowel alle argumenten (voor een privaatrechtelijke of publiekrechtelijke regeling), 
als het toetsingskader hiervoor (hoger recht en rechtszekerheid) zijn besproken, volgt nu de 
beantwoording van de onderzoeksvraag.
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 De onderzoeksvraag is of het individuele keuze-informatierecht van de patiënt beter 
geregeld kan worden in art. 7:448 BW of in art. 10 Wkkgz. Er moét een regeling komen om het 
recht van de patiënt in deze te versterken, en de Patiëntenrichtlijn verplicht tot codificatie 
hiervan. Uit bestudering van de wetsgeschiedenis van beide artikelen, de jurisprudentie en 
zelfregulering bij art. 7:448 BW en de rechtsvergelijking met de regeling in de Duitse en 
Belgische rechtsstelsels komen een aantal argumenten naar voren. Hoe doorstaan deze 
argumenten de toets van hoger recht namelijk de Patiëntenrichtlijn, en het voor dit onderzoek 
belangrijkste rechtsbeginsel de rechtszekerheid? 
 In tabel 1 zijn de resultaten van het onderzoek schematisch weergegeven. Van de 
juridisch argumenten (1e kolom) wordt aangegeven wat de bron is, en of het argument bij 
toetsing aan de Patiëntenrichtlijn (“EU”) en de rechtszekerheid (“Rz”) wel valide (“X”) of niet 
valide (“O”) is. Duidelijk is te zien dat de meeste argumenten valide zijn, zoals je, naar mijn 
mening, van de gebruikte gezaghebbende bronnen mag verwachten. Eveneens is duidelijk dat 





Tabel 1. Schematische weergave van de onderzoeksresultaten.
Bron:
Toetsingskader: EU Rz EU Rz EU Rz EU Rz EU Rz EU Rz EU Rz EU Rz EU Rz
Argumenten:
1.1.'hoort'in'privaatrecht:'horizontale'karakter'arts7
patientrelatie,'wederkerigheid,'contactsvrijheid x x x x x x x x
1.2.'hoort'in'publiekrecht:'verticale'karakter'
patiëntenrechten,'algemeen'belang x x x x x x x x
2.1.'past'binnen'bestaande'regeling,'hoort'bij'andere'
informatierechten,'geen'"nieuw"'informatierecht x x x x x x
2.1.1.'slechts'kleine'wetgevende'inspanning'vereist x x
2.1.2.'voorkomt'versnipperde'wetgeving x x
2.2.'wezenlijk'ander'"nieuw"'informatierecht x o o o o o o o
3.1.'bereik'privaatrecht x o
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5.2. Toetsing van de argumenten aan de Patiëntenrichtlijn. 
 
 De Patiëntenrichtlijn verplicht tot codificatie van het individuele keuze-informatierecht 
van de patiënt in het nationale recht. Een kenmerk van Europese richtlijnen is dat de lidstaten 
soeverein zijn in de wijze waarop ze dit doen. Een land is dus vrij om te kiezen voor een 
privaatrechtelijke of een publiekrechtelijke regeling. Er is wél een verplichting t.a.v. het te 
bereiken resultaat, waarbij opgemerkt dient te worden dat dit een minimum eis is. Lidstaten 
mogen dus ook een uitgebreidere regeling treffen, maar aan de minimum eis moet worden 
getoetst. 
 De argumenten betreffende het horizontale karakter van de arts-patiënt relatie en het 
verticale karakter van patiëntenrechten in het algemeen hebben betrekking op een principiële 
keuze voor privaatrecht of publiekrecht. Er zijn nu eenmaal lidstaten die dit privaatrechtelijk 
regelen (Nederland en Duitsland) en landen die dit publiekrechtelijk regelen (bijvoorbeeld 
België en Frankrijk).171 Voor de doelstelling van de richtlijn is deze keuze niet relevant zolang 
het te bereiken resultaat maar gelijk is. 
 Wat betreft de argumenten over de aard van het keuze-informatierecht (dezelfde aard 
als het informatierecht over de behandeling of juist een wezenlijk ander informatierecht?) het 
volgende. De grondslag van de Patiëntenrichtlijn is het vrije verkeer van diensten, en niet de 
rechten van patiënten. Het keuze-informatierecht is een middel om dit vrije verkeer te 
faciliteren. Vanuit het oogpunt van de richtlijn is het keuze-informatierecht dus veel breder dan 
alleen een patiëntenrecht op informatie over de behandeling (zoals in dit onderzoek wordt 
bedoeld). De richtlijn verplicht alleen tot codificatie hiervan maar ook hier maakt de keuze 
tussen het BW of de Wkkgz niet uit. 
 De argumenten over de reikwijdte van de regeling betreffen wel direct het te bereiken 
resultaat en zijn daarom het belangrijkst bij toetsing aan de richtlijn. De richtlijn heeft namelijk 
een groot bereik door de patiënt te definiëren als "natuurlijk persoon die in een lidstaat 
gezondheidszorg wenst te ontvangen of ontvangt", ongeacht de organisatie, verstrekking of 
financiering. Er zijn twee beperkingen. Ten eerste wordt bepaalde zorg uitgezonderd namelijk  
langdurige zorg, orgaantransplantaties en vaccinatieprogramma's. Ten tweede geldt de richtlijn 
alleen voor de "gezondheidswerker": het moet gaan om een gereglementeerd beroep in de 
gezondheidszorg.172 
                                                
171 Nys & Stultiëns 2006 
172 Art. 3 sub f Richtlijn 2011/24/EU; Art. 3 lid 1 sub a Richtlijn 2005/36/EG. 
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 De publiekrechtelijke regeling van art. 10 Wkkgz voldoet wat betreft het bereik aan de 
richtlijn. De definiëring van het begrip "cliënt" in de Wkkgz173 komt overeen met "patiënt" van 
de richtlijn.174 Onder de Wkkgz vallen echter ook niet-gereglementeerde gezondheidswerkers,175 
terwijl de richtlijn alleen geldt voor een kleinere groep (zie hieronder). Bovendien heeft de wet 
betrekking op alle zorg,176 terwijl de richtlijn alleen "gezondheidsdiensten" betreft (zie 
hieronder). Op deze punten is het bereik van de wet dus groter dan dat van de richtlijn. 
 Een vergelijkbare regeling in de WGBO stuit mogelijk op het bezwaar van de minder 
ruime reikwijdte van deze wet. Deze is weliswaar niet beperkt tot de behandelings-
overeenkomst177, maar wél alleen van toepassing op handelingen op het gebied van de 
geneeskunst in de uitoefening van een geneeskundig beroep of bedrijf.178 De WGBO beperkt 
dus het soort handelingen en het aantal beroepen dat onder de regeling valt. Art. 7:446 lid 2 
bepaalt wat de handelingen op het gebied van de geneeskunst zijn: "alle verrichtingen om de 
patiënt te genezen, om hem voor een ziekte te behoeden of om zijn gezondheidstoestand te 
beoordelen". Keuringen vallen niet onder de behandelingsovereenkomst,179 maar ex. art. 7:464 
BW wel onder de WGBO. De richtlijn definieert "gezondheidsdiensten" als "diensten om de 
gezondheidstoestand te beoordelen, te behouden of te herstellen".180 Hier is dus geen verschil. 
Wat betreft het aantal uitoefenaars is het bereik van de WGBO beperkt tot de limitatieve 
opsomming van geneeskundige beroepen uit de Wet op de Beroepen in de Individuele 
Gezondheidszorg (Wet BIG). De richtlijn definieert de "gezondheidswerker" door aansluiting te 
zoeken bij de nationale wetgeving, maar geeft mogelijk nog wat meer ruimte door te bepalen 
dat het ook mag gaan om "een andere beroepsbeoefenaar die werkzaamheden in de 
gezondheidszorg verricht die behoren tot een gereglementeerd beroep volgens Richtlijn 
2005/36/EG". Daarin wordt duidelijk dat dit alleen geldt voor de lijst van beroepen uit Bijlage 1 
van deze richtlijn waar Nederland niet op voorkomt.181 Ook hier is dus geen verschil. 
 Concluderend kan gezegd worden dat de Patiëntenrichtlijn als minimum de eis stelt van 
codificatie met een ruim bereik. In de wijze waarop de lidstaten dit bereiken zijn zij vrij. Art. 10 
Wkkgz voldoet ruimschoots aan deze voorwaarden en regelt nog meer dan nodig is, hetgeen in 
feite een politieke keuze is maar geen juridische noodzaak. Een potentiële regeling hiervan in 
                                                
173 Art. 1 lid 1 “cliënt” Wkkgz. 
174 Art. 3 sub h Richtlijn 2011/24/EU 
175 Art. 1 lid 1 “alternatieve zorgaanbieder” Wkkgz. 
176 Art. 1 lid 1 “andere zorg” Wkkgz; Kamerstukken I, 2013-2014, 32 402, I, p. 15-16 ("handelingen met een ander 
doel dan het bevorderen of bewaken van de gezondheid van de cliënt, met name cosmetische zorg"). 
177 Art. 7:464 BW. 
178 Art. 7:446 lid 1 BW. 
179 Art. 7:446 lid 4 BW. 
180 Art. 3 sub a Richtlijn 2011/24/EU. 
181 Art. 3 lid 2 j° lid 1 Richtlijn 2005/36/EG. 
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art. 7:448 BW voldoet echter ook aan de minimum eis van de richtlijn en is dus ook "EU-
proof". 
 
5.3. Toetsing van de argumenten aan het beginsel van de rechtszekerheid. 
 
 Zoals hierboven is genoemd bevordert codificatie de rechtszekerheid tenzij dit 
versnipperd plaatsvindt (i.e. regels over eenzelfde onderwerp worden in verschillende wetten 
geregeld). Allereerst is het dan de vraag of er sprake is van "eenzelfde onderwerp"? Zijn de 
informatierechten over de behandeling en het informatierecht over de behandelaar (het keuze-
informatierecht) van dezelfde aard of van een wezenlijk verschillende aard? In het eerste geval 
is regeling in dezelfde wet aangewezen om versnippering te voorkomen. In het tweede geval 
maakt dit niet uit: twee verschillende regelingen voor twee verschillende rechten is immers geen 
versnippering. 
 Beide rechten betreffen informatie voor de patiënt en in de praktijk wordt informatie 
over de  behandeling en behandelaar vaak in dezelfde setting gegeven. Er zijn geen aparte 
loketten voor. Over de behandeling en de alternatieven is wetenschappelijk bewijs aanwezig. 
Over de risico's en resultaten zijn statistieken beschikbaar. Desalniettemin zal de informatie 
over de behandeling geïndividualiseerd moeten worden. De patiënt heeft uiteindelijk weinig aan 
een algemeen verhaal, maar wil informatie over wat voor hem in de gegeven situatie het beste 
is. Hij wil voor hem relevante informatie en geen statistieken. Degene die, op grond van zijn 
onderzoek en expertise, deze individuele informatie geeft, is in de praktijk ook als eerste 
aangewezen om de behandeling uit te voeren of om te adviseren wie dat ook zou kunnen doen. 
Omgekeerd wil een behandelaar gewoonlijk, alvorens tot behandeling over te gaan, zichzelf 
ervan overtuigen dat de juiste behandeling is voorgesteld. Informatie over behandeling en 
behandelaar is op deze wijze in de praktijk vervlochten. Natuurlijk zijn er verschillen tussen 
beide rechten, met name wat betreft de kans op verwerkelijking van de keuze: de patiënt heeft 
een vrije keuze t.a.v. de behandeling maar slechts een beperkte keuze t.a.v. de behandelaar. 
Maar in werkelijkheid is dit verschil ook niet zo groot omdat een behandeling veelal helemaal 
geen redelijke alternatieven heeft, en de keuze hier dus ook beperkt is. 
 Dat de informatierechten over de behandeling en het keuze-informatierecht over de 
behandelaar van dezelfde aard zijn kan ook worden afgeleid uit het ingetrokken wetsvoorstel 
Wcz. Volgens de Memorie van Toelichting was de Wcz bedoeld als alomvattende 
"patiëntenrechten wet" om een einde te maken aan de bestaande versnipperde wetgeving op dit 
gebied. Beide informatierechten waren hierin "side-by-side" geregeld. Ook de rechter heeft 
inmiddels al eens aangegeven dat keuze-informatie over de behandelaar valt onder de 
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informatieplicht van art. 7:448 BW. In de Belgische literatuur wordt aangegeven dat het keuze-
informatierecht in feite hoort bij het recht op informatie over de risico's van de behandeling. 
Deze risico's zijn immers verbonden met de kwaliteit van de behandelaar. Informatie over 
behandeling en behandelaar is gekoppeld. 
 De conclusie moet zijn dat de verschillende informatierechten van de patiënt van 
dezelfde aard zijn, in die zin dat ze niet zijn te scheiden, maar alleen te ónderscheiden. Regeling 
hiervan in verschillende wetten is dus versnippering van wetgeving. De codificatie van het 
keuze-informatierecht in de Wkkgz staat om deze reden op gespannen voet met de 
rechtszekerheid. 
 De huidige regeling van het informatierecht van art. 7:448 BW geeft ook problemen 
met de rechtszekerheid, maar om een andere reden. Hier is sprake van een gebrek aan 
codificatie: het informatierecht is vrijwel volledig door de jurisprudentie ingevuld. Ook het 
bereik van de patiëntenrechten in de WGBO wordt deels door de jurisprudentie ingevuld, door 
ze middels analoge redenering te beschouwen als algemeen aanvaarde rechten. Codificatie van 
deze jurisprudentie is ten behoeve van de rechtszekerheid aan te bevelen. Tegelijkertijd zou dan 




 Er zijn voor de bescherming van de klassieke patiëntenrechten (informatie, 
toestemming, geheimhouding, privacy en de dossier rechten: inzage, afschrift en vernietiging) 
in het algemeen zowel goede argumenten voor een privaatrechtelijke (zie 2.6) als voor een 
publiekrechtelijke (zie 3.6) regeling. In veel Europese landen is deze keuze in de laatste twintig 
jaar gemaakt op grond van juridische, maar vaak ook politieke, argumenten. Zo is bijvoorbeeld 
in Frankrijk met de publiekrechtelijke traditie op het gebied van de gezondheidszorg 
voortgegaan door de patiëntenrechten in 2002 toe te voegen aan de, al sinds 1953 bestaande, 
Code de la Santé Publique.182 In België is vanwege de complexe verdeling van wetgevende 
bevoegdheden gekozen voor het publiekrecht (zie 3.3). In Duitsland is de privaatrechtelijke 
traditie gecontinueerd en zijn de patiëntenrechten toegevoegd aan het BGB (zie 2.3). In 
Nederland is gekozen voor het privaatrecht om principieel privaatrechtelijke gronden, maar ook 
om meer pragmatische redenen zoals het voorkomen van kosten van bestuursrechtelijke 
handhaving (zie 2.1). Onafhankelijk van hun wisselende keuzes hebben alle landen echter 
gemeen dat ze de patiëntenrechten in één en dezelfde regeling plaatsen, hetgeen van groot 
                                                
182 Nijs & Stultiëns 2006, p46. 
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belang is voor de rechtszekerheid. Dit onderzoek gaat over de vraag naar de beste plaatsing van 
een nieuw informatierecht. Mijn conclusie is dat blijkbaar niet een principiële juridische keuze 
voor privaat- of publiekrecht doorslaggevend is, maar wél de plaats waar de reeds bestaande 
informatierechten zijn geregeld. 
 In 5.3 is duidelijk gemaakt dat het individueel keuze-informatierecht, als 
patiëntenrecht,183 van dezelfde aard is als de informatierechten over de behandeling. Essentieel 
is hierbij, naar mijn mening, het inzicht dat informatie over de behandeling en de behandelaar in 
de praktijk niet te scheiden is, maar alleen te onderscheiden. Zowel vanuit het oogpunt van de 
behandelaar (die immers de plicht tot informatie heeft), als vanuit het oogpunt van de patiënt 
(wiens recht beschermd moet worden) is een regeling van alle informatierechten in één en 
dezelfde wet geboden. Alleen dan kunnen alle rechtssubjecten duidelijk en overzichtelijk hun 
rechten en plichten bepalen. 
 Mijn conclusie is dat het individuele keuze-informatierecht van de patiënt beter, naast 
de andere informatierechten, in art. 7:448 BW geregeld kan worden. Dit vereist wel een 
aanvulling van het artikel met dit recht, alsmede codificatie van bestaande rechtspraak omtrent 
de informed consent. Een dergelijke aangepaste regeling voldoet wat betreft het bereik aan de 
eisen van de Patiëntenrichtlijn en bevordert de rechtszekerheid door versnipperde wetgeving te 
vermijden.  
                                                
183 Het uitgangspunt is dat het individuele keuze-informatierecht een patiëntenrecht is. In Duitsland is dit niet het 
geval (zie 2.4) en dan is de regeling van dit recht op een andere plaats niet problematisch. 
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6. Conclusie. 
 
 In dit onderzoek is onderzocht of het individuele keuze-informatierecht van de patiënt 
beter in het privaatrecht (art. 7:448 BW) of in het publiekrecht (art. 10 Wkkgz) geregeld kan 
worden. Het onderzoek betreft specifiek de plaatsing van de regeling omdat deze van belang is 
voor de doelmatigheid en de ordening van het recht. De precieze inhoud van het keuze-
informatierecht is niet het onderwerp van dit onderzoek. Hiervoor wordt de algemene 
omschrijving uit de wetsgeschiedenis van de Wkkgz gebruikt: "het recht op relevante informatie 
over de prijs en kwaliteit van de behandelaar". 
 Onderzocht zijn de wetsgeschiedenis, de jurisprudentie en de literatuur bij de WGBO, 
de Wkkgz, het Duitse Patiëntenrechtegesetz en de Belgische WRP op argumenten voor de 
beantwoording van de onderzoeksvraag. Argumenten voor een privaatrechtelijke regeling in art. 
7:448 BW zijn in het kort de volgende. De arts-patiënt relatie is typisch een overeenkomst van 
opdracht en het verstrekken van informatie is de plicht van de opdrachtnemer. Deze relatie is in 
de WGBO geregeld als bijzondere overeenkomst, namelijk de behandelingsovereenkomst. Het 
informatierecht over de behandeling is al geregeld in de WGBO en het keuze-informatierecht is 
gelijksoortig en hoort hier bij. Dit kan met minimale wetgevende wijziging worden bereikt en 
voorkomt versnippering van wetgeving. Bovendien is het bereik van de WGBO groot. 
Argumenten voor een publiekrechtelijke regeling in art. 10 Wkkgz zijn in het kort de volgende. 
Patiëntenrechten zijn rechten die een ieder heeft onafhankelijk van de behandelrelatie. Zij 
dienen daarom wettelijk, en niet contractueel, geregeld te zijn. Bovendien moet het bereik van 
de regeling zo groot mogelijk zijn: het bereik van de Wkkgz is groter dan dat van de WGBO. 
 Om deze argumenten te kunnen kwalificeren met betrekking tot de plaatsing 
(doelmatigheid en ordening) van het keuze-informatierecht worden ze getoetst aan twee 
juridische kaders: de Patiëntenrichtlijn en de rechtszekerheid. De Patiëntenrichtlijn vereist 
minimumharmonisatie van het keuze-informatierecht door codificatie in een regeling met 
voldoende bereik. Art. 10 Wkkgz voldoet hier al ruimschoots aan. Art. 7:448 BW voldoet wat 
betreft bereik, maar het recht vereist nog codificatie. De rechtszekerheid vereist dat rechten die 
niet te scheiden zijn, maar alleen te onderscheiden, gecodificeerd moeten worden in dezelfde 
regeling. Dit om de nadelen van versnipperde wetgeving, zoals verminderde bekendheid, 
verschillende reikwijdte met mogelijk leemtes en verschillende rechterlijke instanties, te 
voorkomen. Art. 10 Wkkgz voldoet hier niet aan omdat de andere informatierechten van de 
patiënt in de WGBO geregeld blijven, ergo versnipperde codificatie. Art. 7:448 BW kan hier 
wel aan voldoen. Door het keuze-informatierecht aan dit artikel toe te voegen wordt voldaan aan 
de eisen van rechtszekerheid en die van de Patiëntenrichtlijn. 
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 De conclusie van het onderzoek is dat het individuele keuze-informatierecht van de 
patiënt het beste geregeld kan worden in het privaatrecht in art. 7:448 BW. De regering heeft 
aangegeven de WGBO wat betreft een aantal patiëntenrechten, waaronder het informatierecht, 
te zullen gaan aanpassen. Dit zal vooral tot doel hebben bestaande jurisprudentie te codificeren. 
Gezien de resultaten van dit onderzoek verdient het aanbeveling om het keuze-informatierecht 
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